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El estudio de los caracteres radiograficos de la carcino-
matosis broncopulmonar, es tarea muy dificil dada la
diversidad de imagenes con que puede presentarse esta
afecciéon desde sus periodos iniciales para luego exteriori-
zarse con aspectos macroscopicos muy distintos segin su
tipo anatomo-clinico y el grado de su proliferacién malig-
na, lo que impide establecer normas precisas y constantes
como para estructurar una clasificacion que responda
fielmente a las caracteristicas dominantes de sus manifes-
taciones plasticas.

S1 al carcinoma broncopulmonar lo consideramos en
su aspecto macroscopico, comprobaremos la existencia de
tipos anatomicos distintos y que si por lo general suelen
evolucionar en una forma progresivamente excéntrica,
diversos facteores, unos preexistentes en los tejidos bron-
copulmonares y otros que se desarrollan simultaneamente
a su evolucion, determinan modificaciones fundamentales
en los caracteres morfolégicos de su crecimiento y dan ori-
gen a las muy variadas formas que el neoplasma bronco-
pulmonar puede realizar.

Una clasificacion anatémica, resulta asi tan arbitra-
ria como dificil, dado el poliformismo de su desarrollo,
pero guiados por el propdsito de esquematizar sus image-
nes radiolégicas, facilitando la confrontacién mas exacta
posible entre las manifestaciones dadas por el tumor y su
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caracter anatomo-clinico dominante, agruparemos con un
criterio morfoldogico estructural sus tipos mas destacados
y constantes, siguiendo en gran parte las ideas de Roussy
y Huguenin y compendiando a su vez las diversas clasifi-
caciones existentes, de acuerdo a nuestra experiencia per-
sonal y el caracter docente de nuestro estudio.

De las numerosas clasificaciones propuestas, ninguna
de ellas ha merecido una consagracion definitiva y tanto
en el extranjero como en nuestro pais, se ha ensayado de
agrupar con distinto criterio sus cuadros similares, sin que
se haya llegado a uniformar un concepto doctrinario sobre
el particular, por eso en nuestra Catedra desde su inicia-
cién hemos adoptado un sentido ecléctico, catalogando las
distintas formas radiolégicas, teniendo en cuenta princi-
palmente el caracter predominante de sus manifestaciones
plasticas.

En ese sentido venimos formulando un ensayo de cla-
sificacion anatomo-radiolégica, teniendo en cuenta la tex-
tura organica y la configuracién morfolégica adquirida
por.la carcinomatosis pulmonar primitiva, considerada en
su periodo de estado y mientras se conserva como forma
pura, es decir cuando ha superado ya su faz inicial y el
proceso neoformativo ha llegado en su desarrollo a un ver-
dadero “estado neoplasico’”’, revelandose con una fisono-
mia radiologica especial.

Conocidas son las dificultades existentes para identi-
ficar por los rayos X el periodo inicial del neoplasma
broncopulmonar, por eso nuestra descripcion se refiere a
un “estado neoplasico” que representa en realidad la segun-
da etapa de la evolucion del proceso- maligno, cuando ya
éste se destaca con los perfiles graficos que caracterizan
su configuracion, pero sin haber llegado todavia a esa ter-
cera etapa de su evolucién progresiva, cuando ya se hacen
presentes, las complejas manifestaciones, de los estados
avanzados y finales de la proliferacién maligna.

Agrupamos, pues, en nuestra clasificacién grafica,
las formas puras del cancer en desarrollo, dindole unica-
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mente el significado de un esquema docente de orientacion
diagnéstica.

Descontamos de antemano, que como toda clasifica-
cién tendria que ser necesariamente deficiente, dada la
variedad y el polimorfismo de las manifestaciones, que
hacen tan arduo el diagnéstico del cancer bronco-pulmo-
nar, en las diversas etapas de su oOrbita evolutiva.

Siendo el desarrollo y la configuracién neoplasica
dependiente del punto de partida, del grado de evolucién
y de la forma de invasion del proceso, cuyos caracteres
estan en intima relacién con el tipo anatomoclinico de la
lesion, dividimos las imagenes del carcinoma bronco-pul-
monar en las siguientes formas:

Forma circunscripta. — Uno de los aspectos radiogra-
ficos con que suelen presentarse las neoplasias malignas
del pulmoén, es bajo la forma de una sombra de condensa-
cion circunscripta, de configuracion redondeada u ovalar,
que se suele desarrollar en medio del parenquima pulmo-
nar, sin predileccion por una region determinada, pero
conservando el caracter de una sombra insular, es decir,
sin contacto, ni continuidad con los 6rganos del medias-
tino, ni de las paredes del térax; por lo menos durante las
fases iniciales de su evolucidn. |

El tamafio de estas formas circunscriptas es por lo
general moderado, llegando a tener el volumen de una
naranja hasta el de una cabeza de feto o aun mas. Su den-
sidad es variable, siendo frecuente que tengan un tinte de
opacidad superior al costal y llegando en algunos casos a
dar un contraste comparable al tinte hepatico, mantenien-
do cierta uniformidad de la sombra en todo su perimetro,
como manifestacion inequivoca de su constitucion mas o
menos homogénea.

Tal es el aspecto mientras conserva una textura orga-
nica masiva, pudiendo aparecer en su evolucién una com-
plicacion cavitaria que modifica por completo el caracter
originario de la imagen del tumor.

Los contornos de las sombras circunscriptas del can-
cer pulmonar conservan cierta regularidad durante su des-
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arrollo, manteniéndoese redondeados, sin saliencias, ni
prolongaciones como las que caracterizan la extension
invasora de los tejidos vecinos, en las otras formas mor-
fologicas del cancer.

Tal es la caracteristica saliente que justifica la deno-
minacién dada a este tipo anatomo-clinico de relativa
autonomia, capaz de conservarse durante su evolucién pro-
gresiva, como sombra circunscripta aislada del parenqui-
ma circunvecino como un verdadero tumor encapsulado, de
ahi su aspecto pseudoquistico.

En presencia de una sombra de condensacién circuns-
cripta, con tales caracteres, el diagnéstico radiolégico de
cancer, es sumamente aleatorio, pues carece de atributos
suficientes para su identificacién y ante una imagen tal
es juicioso plantearse diversas hipdtesis de presuncion,
dado que son numerosos los procesos benignos que pueden
darnos semejantes sombras.

Por lo general el cancer circunscripto tiene un creci-
miento lento a través de su evolucidon, lo que hace mas difi-
cil su diagnostico, que no podra formularse por el solo exa-
men radioldégico, ya que éste no nos proporciona elementos
graficos de malignidad y sé6lo un estudio completo del
enfermo, clinica y radiolégicamente, agotando todos los
métodos de exploracion, podra darnos suficientes elemen-
tos de juicio para formular un diagnéstico de cancer bron-
co-pulmonar.

A pesar de su poca tendencia invasiva, esta forma
puede, sin embargo, extenderse y llegar a ser una dia una
lesién neoplasica con el aspecto que caracteriza a la forma
masiva o difusa, que describimos mas adelante.

Forma nodular, como su nombre lo dice, se trata de
una forma que conserva un tipo nodular durante todo o
una gran parte de su desarrollo, pudiéndose encontrar
dentro de este tipo morfolégico dos formas distintas:

A.—La forma nodular de tipo quistico a acrecimien-
to expansivo, que consiste por lo general en un tumor
esférico, de contornos bien redondeados y nitidos, cuyo
desarrollo expansivo determina la caracterizacion de esta
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forma neoplasica que algunos han denominado “imagenes
seudoquisticas’, capaces de mantener su configuracion
hasta un momento de su evolucion, en que, revelando su
gran potencial maligno se transforma en un tumor inva-
sor de rapido desarrollo.

Durante su faz quistica el diagnoéstico diferencial con
todos los otros procesos redondeados intratoracicos resulta
dificil, debiendo tener en cuenta especialmente, el quiste
hidatidico, el sarcoma, el quiste dermoideo, el fibroma, el
condroma, etc., etc.

B. — La forma nodular invasora, que es el tipo mas
frecuente de observacion y se caracteriza por la presencia
de ndédulos de forma redondeada o esférica, de contornos
borrosos, imprecisos e irregulares, con trazos irradiantes
que surgen de la masa tumoral serpenteando en el paren-
quima circunvecino como consecuencia del crecimiento
invasivo del tumor y de la linfagitis concomitante, adqui-
riendo el nédulo tipico el aspecto de una pelotita de algo-
don cuando es chico o de un ovillo deshilachado cuando es
grande, estando integrada su sombra de dos partes:

a) El nédulo en si, de tamaho variable, de aspecto
estriado o granuloso, que aumenta gradualmente de opaci-
dad con el desarrollo de su volumen. Su forma por lo gene-
ral redondeada, suele conservar su fisonomia a través de
su evolucion.

El nédulo puede ser tnico o multiple. Lo frecuente es
que el cancer primitivo del pulmén dé un nédulo Gnico. La
presencia de multiples nédulos diseminados en uno o mas
frecuentemente en los dos campos pulmonares, es por lo
general metastasico, ya como metastasis “in situ” de un
tumor primitivo que puede llegar a reconocerse como
tumor princeps, por su mayor volumen en medio de un
enjambre de nédulos que mantienen su filiacion o ya como
metatasis pulmonar de un tumor primitivo alejado, que
siempre debemos tener precaucion de investigar, en pre-
sencia de un cuadro radiografico multinodular.

En presencia de un cuadro radiografico con varios
noédulos pulmonares, sin habérsenos revelado el foco pri-
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mitivo, resulta dificil establecer si se trata de una metas-
tasis multiple o si, en cambio, estamos en presencia de una
génesis multicéntrica, como lo ha sostenido Briése.

Lo habitual y comprobado por una dilatada experien-
cia es que la forma plurinodular, caracterizada por la
multiplicidad de focos neoplasicos, que conservando cierta
filiacién originaria aparecen repartidos en un mismo lébu-
lo o por todos los campos pulmonares, es por lo general de
origen metastasico.

Tamafio minimo para la identificacion del nédulo
canceroso: El tamafio minimo de un cancer bronco-pulmo-
nar que puede ser “revelado” por los rayos X es en reali-
dad muy pequeno, pudiendo llegar a ser un punto, pero no
un punto geométrico sino un punto morfolégico de percep-
cién éptica.

Pero una lesion de tan pequeno tamaiio esta muy
lejos de ser identificada como una lesidén cancerosa o SOS-
pechosa de tal. Debemos, pues, distinguir entre una som-
bra revelable como tal, perceptible radiolégicamente y una
sombra con tamano y caracteres tales como para ser iden-
tificada como la representacion de un cancer.

Con criterio practico digamos, que cuando mas chica
es la imagen, mas dificil es su identificacién, y recién
cuando el nddulo llega a tener el tamaiio de una guinda o
de un huevo, puede llegar a tener elementos graficos sufi-
cientes para su identificacion.

Digamos desde ya, que si el carcinoma no es de tipo
nodular, las dificultades son aun mayores, acrecentando-
se lag dificultades para su individualizacion.

El nédulo puede presentarse con tamanos diversos,
pero sin l.egar a tumoraciones extraordinarias. En gene-
ral, el crecimiento del nédulo carcinomatoso suele tener
una relacion directa con un elevado potencial de maligni-
dad, pero es frecuente observar nédulos que crecen muy
lentamente o que se mantienen estacionarios, como dormi-
dos, sin que esto signifique declinacién de su peligrosidad,
pues a veces un nédulo enano, que vemos mantenerse
inconmovible durante largos meses o aun anos, de repente
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se revela con una inesperada y lujuriosa metastasis, sem-
brando en distintos 6rganos la lesién y precipitando el fin
del enfermo. |

b) Formando parte integrante del ndédulo tenemos
las prolongaciones que certifican el caracter invasivo de
la neoplasia, prolongaciones que desprendiéndose de la
masa tumoral avanzan sobre el tejido sano como verdade-
ros tentaculos, infiltrando linfiticos, bronquios y paren-
quima vecino y determinando un signo radioldogico de tra-
Z0S opacos, que algunos consideran como patognomonicos
y que se denominan ‘“pies de cancer” o ‘“cabellera de medu-
sa neoplasica’”, que son los elementos graficos que certifi-
.can su malignidad.

Cuando el nédulo tiene una configuracion redondeada
y de sus contornos imprecisos se irradian los trazos de la
linfagitis invasora, su aspecto es muy caracteristico y se
lo ha comparado al sol de la bandera nacional, con sus mul-
tiples rayos flamigeros.

No siempre el nédulo se presenta con atributos incon-
fundibles y, en tales casos, su imagen, carece de verdadera
personalidad, imponiéndose al espiritu el diagnostico dife-
rencial con todos aquellos procesos, capaces de dar image-
nes redondeadas intratoracicas de contornos difusos e
irregulares, como ser los infiltrados tuberculosos, los sifi-
lomas, los quistes hidatidicos con reacciones periquisticas,
los abscesos focales no movicados, ete., ete.

Un elemento de juicio que puede decidir la identifica-
cion de un nodulo carcinomatoso de invasion linfatica,
cuando ésta ha llegado a la regiéon hilear, es el aspecto
radiologico que bien se destaca en las radiografias de per-
fil y en las oblicuas, como una maraina de sombras que da
el hilio infiltrado, reproduciendo una imagen comparable
a una arahna, imagen “araia pollito’’, que sin ser especifica
del cancer, ya que se puede observar en otras afecciones,
y especialmente en la tuberculosis, tiene una destacada
significacion diagnoéstica, si aparece como sombra conco-
mitante y en intima relacién con la sombra nodular.

El nédulo carcinomatoso, con ser la forma grafica de
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mayor tipicidad y que suele conservar su filiacién durante
un muy largo periodo de evolucién, digamoslo para evitar
el equivoco a que puede conducirnos la lectura de los
ortodoxos de la rédiologia, no escapa a la regla general
que debemos recordar como axiomatica: no hay ninguna
imagen radioldgica, que sea patognomoénica del cancer
bronco-pulmonar.

Ahora bien, si el nédulo solitario crece y en su des-
arrollo excéntrico invade el hilio, los tejidos del mediasti-
no o las paredes del térax, las manifestaciones producidas
por crecimiento y propagacion en los organos y tejidos
invadidos, determinan una modificacién completa de la
imagen, perdiendo de hecho su pureza anatomo-radiol6gi-
ca, entrando sus diversos cuadros graficos dentro de las
formas mixtas de muy variable configuracion.

, Forma apical: Existe una forma de tumores de vérti-
ce, cuya evolucion tiene fisonomia propia y que radiologi-
camente. se representa por una opacificacion del apex pul-
monar y del domo pleural, que inicidandose por un simple
velo de menguada caracterizaciéon, que puede hasta pasar
desapercibido, pero que luego va poco a poco agrandando-
se a partir del vértice hacia la base del 16bulo superior,
acentuando su sombra en casquete y dando lugar a un cua-
dro clinico tipico, conocido como sindrome épicocostover-
tebral.

Opacificacién difusa, de tinte no muy intenso en algu-
nos casos, presenta su sombra una estructura mas o
menos homogénea, no siendo infrecuente observar mas
bien un aspecto estriado, trabecular, como representacién
de un substratum anatémico de naturaleza ‘cirrética, con
su contorno inferior impreciso y desgarrado, del cual sue-
len destacarse hacia la base las gruesas estrias invasoras,
de los clasicos pies del cancer.

En algunos casos la infiltracién neoplasica asume un
franco caracter extensivo adoptando en su invasién el
caracteristico tipo lobar,

En otras circunstancias, el tipo apical se condensa en
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una forma circunscripta, dando un tumor sélido y com-
pacto, de intenso contraste radiografico.

En los periodos iniciales de la forma localizada que
estudiamos, el diagnéstico diferencial con otros procesos
pleuro-apicales ofrece muchas dificultades y sé6lo cuando
se destaca su cuadro clinico completo, se manifiestan las
lesiones concomitantes que caracterizan su invasion, sera
recién posible establecer el diagnéstico de su malignidad.

En general, acompafian a este tipo de lesiones el lla-
mativo cuadro clinico que se denomina apicocostovertebral
doloroso, y en cuanto a su cuadro radiografico es frecuen-
te observar:

19 — Retracciéon costal del tercio superior del hemi-
torax y atraccion de la traquea, que puede conservar su
direccidon rectilinea.

29 — Desgaste o destruccién de los arcos costales,
siendo la osteolisis de una o mas costillas un signo que
aparece con relativa precocidad.

Forma hiliar: Tumoracion a punto de partida hiliar,
de frecuente origen bronquial, que da una sombra de con-
densacion que puede adoptar tres tipos de textura organica
y de conformacién morfologica distinta: circunscripta,
infiltrante o masiva, segin las caracteristicas evolutivas
determinadas por el origen variable de su histogénesis y
el potencial proliferativo de sus células. Si asume el tipo
circunscripto, es frecuente observar una masa compacta
de forma ovoidal, unilateral, que se desarrolla junto al
mediastino, pero de visible implantacion en el hilio, mas
frecuente en el asta superior, extendiéndose desde alli a
los campos pulmonares, bajo la forma de tractus gruesos
y tortuosos, como tentaculos, que prolongan la imagen,
infiltrando en el parenquima adyacente los linfaticos y los
bronquios y dandonos los elementos graficos que caracte-
rizan la malignidad del proceso.

Esta forma de comienzo muy frecuente, que se nos
revela como una tumoracion hiliar de un tamaio variable,
como un huevo de gallina o mas, suele dar una imagen de
vigoroso contraste y con una cabellera de medusa neopla-
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sica, de una fisonomia muy especial que se suele repetir
en otros enfermos con un impresionante y notable
parecido.

La sombra focal de franco contraste, se destaca niti-
damente del parenquima ambiente, mientras la atelectasia
no venga a modificar el cuadro y las prolongaciones de
lingangitis carcinomatosa suelen aparecer en estas formas
de franca tendencia invasora, con una significativa expre-
sion grafica, labrando en el parenquima aparentemente
sano, gruesos tractus tortuosos que se irradian hasta muy
lejos de la tumoraciéon (pies del cancer).

La forma infiltrante masiva, pertenece al grupo de
los neoplasmas hiliares, mientras la infiltracién blastoma-
tosa esta en sus comienzos, es s6lo un preludio, pues dado
su caracter francamente invasor, pronto abarca una gran
extension del parenquima, entrando a formar parte de las
llamadas formas masivas de la' carcinomatosis bronco-
pulmonar, que describimos mas adelante.

El tercer tipo morfologico de las formas hiliares es la
infiltrativa difusa, cuyo caracter dominante es la modali-
dad infiltrativa de apariencia ramificada, en cuyo sub-
stratum anatomo-patoléogico predomina un proceso bron-
quial difuso, dando una sombra de discreta condensacion,
que se irradia desde el hilio en forma de abanico, con una
opacidad decreciente a medida que se extiende hacia la
periferia del campo pulmonar, estando separada del paren-
quima sano por contornos imprecisos y difumados.

Esta forma radiografica carece de atributos de iden-
tificacién y resulta facilmente confundible con todos aque-
llos procesos infiltrantes difusos del pulmén y el diagnés-
tico diferencial no encuentra elementos de juicio, en los
aspectos graficos de su exteriorizacién. El diagnoéstico
etiolégico de esta forma infiltrante de la carcinomatosis
bronco-pulmonar, estid erizado de escollos, precisamente
por la falta de fisonomia particular en la imagen radiolé6-
gica y por el caracter crénico de sus manifestaciones cli-
nicas.

En general, las imagenes pueden confundirse facil-
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mente con los procesos proliferativos de naturaleza sifili-
tiea, asi como con ciertas formas fibrosas de la tubercu-
losis pulmonar ramificada, como también con los cuadros
vanales de neumoconiosis o actinomicosis pulmonar.

El estudio evolutivo de la lesion y la investigacion
precoz de la broncoestenosis podran darnos elementos de
juicio para su diferenciacion.

Forma mediastino-pulmonar: Esta forma anatomo-
clinica del cancer broncopulmonar esti caracterizada por
la iniciacion del proceso neoplasico en conexion con los
tejidos del mediastino, para pronto extenderse e ir englo-
bando sus diversos elementos, por crecimiento y propaga-
ciéon, formando un block de condensaciéon difusa, cuya for-
ma y tamano es muy variable y que clinicamente se mani-
fiesta con diversos trastornos, predominando por lo gene-
ral el sindrome mediastinal, casi siempre de aparicién
precoz.

~ Partiendo del mediastino, el proceso se extiende a los
campos pulmonares, invadiéndolos discretamente y sélo en
forma parcial, manteniendo prevalentemente su localiza-
cion mediastinal y dando origen a los fenémenos de com-
presion que dominan en el cuadro clinico del enfermo, sin
descartar los signos pulmonares de propagacion.

Corresponde a Roubier, el mérito de haber individua-
lizado esta forma primitiva de tumor de origen mediasti-
nal y de naturaleza histolégica linfoidea, que solemos
observar a veces, haciendo del mediastino un block enor-
me de condensacion, de contornos policiclicos, con mani-
fiesta invasion ganglionar, que al ir englobando los
organos del mediastino, comprime e invade las paredes
vasculares, exteriorizandose con una modalidad clinico-
radiologica que necesariamente plantea el diagnéstico
diferencial, con las diversas formas de mediastinitis tumo-
rales, especialmente con la sifilitica, con la cual suele
coexistir y a su vez con la linfogranulomatosis, a cuya
evolucion tanto se parece, por su alto potencial de malig-
nidad.

Forma pleural. El cancer pulmonar tempranamente
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propagado a la pleura, con el caracter prevalente de confi-
gurar un tumor en superficie, engendra una verdadera
neoplasia pleural de apariencia primitiva, sin o0 con un
derrame de la gran cavidad dominando la escena, tal como
en el desarrollo de un endotelioma de la pleura a forma
difusa, dando lugar a un cuadro radiografico de marcada
fisonomia pleural, lo que justifica en una clasificacion
anatomo-clinico-radiolégica como ésta, la existencia de
este grupo.

La lesién neoplasica que invade la pleura en una for-
ma mas o menos extensa y a veces en su totalidad, deter-
minando la formacion de una gruesa corteza pleural cirré-
tica, adherida al pulmén y erizada de numerosas masas
neoplasicas de un volumen variable, desde una cabeza de
alfiler a una nuez, dando cuadros radiograficos de mar-
cada condensacién, de extensién variable y de repercusién
mas o menos manifiesta sobre los caracteres morfolégicos,
topograficos, volumétricos y dinamicos del térax, segun
las implicancias anatémicas del proceso y segin que la
invasion se extienda al mediastino o a la regiéon diafrag-
matica y dependiendo a su vez, de la existencia o no de
una pleuresia con derrame de la gran cavidad.

Una parte o todo un hemitérax aparece ocupado por
una sombra de condensacion en block, homogénea en algu-
nos casos, heterogénea por lo general, donde se engloban
opacidades de dificil disociacién, que traducen la neopla-
sia pulmonar en si, su repercusion pleural, la atelectasia
y el derrame concomitante, todo lo cual configura un cua-
dro complejo de opacidad pleuro-pulmonar, catalogandose
entre las formas radiograficas del hemitérax opaco y
resultando sumamente dificil, como ya lo estableciera
Sauerbruch, una interpretacién radiolégica diferencial,
por lo general erizada de escollos a veces insalvables.

E]l torax se presenta con una manifiesta asimetria ex-
terna e interna, observandose en los casos de cancer pleuro-
pulmonar o de cancer secundario de pleura, con o sin derra-
me con frecuencia hemorragico, una deformacién toracica
manifestada por una ectasia o lo que es mas frecuente por
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una retraccion de apariciéon precoz y de acentuacién pro-
gresiva, determinando el sindrome que hemos llamado de
las tres r: retraccion costal, mediastinal y diafragmatica.

Forma masiva: Las formas masivas se caracterizan
por la presencia de una sombra de condensacién compacta
y extensa, que puede llegar a tomar el aspecto de un block
enorme, por la sumaciéon de numerosos nucleos irregulares,
reunidos por tractus arborescentes, que invadiendo el
parenquima lo abarca en una gran extension, separandose
de la transparencia limitante por contornos imprecisos y
difusos.

Comunmente esta forma masiva tiene su punto de par-
tida en el hilio y por progresion excéntrica va condensando
los territorios vecinos, pudiendo llegar a ocupar la totalidad
del pulmén, que aparece asi como una voluminosa masa
tumoral, que en su avance sélo ha respetado los contornos
marginales, siendo en estos casos frecuente observar fran-
jas peritumorales de parenquima mas o menos trans-
parente.

Dentro del tinte de opacidad hepatica que caracteriza
la sombra de esta forma anatomoradiologica, puede obser-
varse un aspecto heterogéneo de densidades no superadas
por los cuadros comunes del hemitérax opaco.

Si bien la caracteristica dominante de la forma masiva
es el aumento global del area pulmonar invadida, en algu-
nos casos suele observarse una franca tendencia cirrética,
que reduce el volumen del pulmén, que aparece asi como
retraido contra la sombra cardiomediastinal.

Las formas masivas en su avance progresivo puede
llegar a la pleura, determinando en mayor o menor grado,
diversos cuadros de complicaciones pleurales, con paqui-
pleuritis neoplasicas, brotes y formaciones nodulares, con
la presencia o no de derrames de diversas naturalezas.

Desde ese momento la imagen radiolégica pierde los
atributos de una imagen pura y habiendo entrado el pro-
ceso a una tercera etapa de proliferacién neoplasica, da
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lugar radiograficamente a cuadros diversos, de muy dificil
caracterizaciéon, entrando a formar parte de los cuadros
pleurales, disimulando por lo general con la mascara pleu-
ral una carcinomatosis broncopleuropulmonar.

Otras veces la propagacion de la forma masiva se
extiende al mediastino, como suelen hacerlo las otras for-
mas desarrolladas en su vecindad y se afectan las cadenas
ganglionares, produciéndose a su vez una infiltracién de
los tejidos mediastinicos, determinando un cuadro complejo
de exteriorizacion presentando la imagen radiografica una
natural semejanza, con las formas mediastinopulmonares
extensivas, de nuestra clasificacion.

Forma lobar: El cancer bronco-pulmonar puede asu-
mir una forma masiva o de infiltracion neoplasica invadien-
do todo o parte de un l6bulo, dando un cuadro radiografico
que por su semejanza con las clasicas lobitis bacilosa, se
denomina lobitis carcinomatosa, o carcinoma lobar de Kauf-
mann.

En tales casos un l6bulo aparece intensamente opaci-
ficado, con un aspecto homogéneo en algunos casos, hetero-
géneo en otros, agregandose habitualmente a su cuadro
radiografico sombras policiclicas de adenopatias mediasti-
no-hiliares, vegetaciones metastasicas y densidades com-
pactas o difusas de atelectasia pulmonar.

El cancer lobar puede tomar cualquiera de los 16bulos,
pero la localizacion mas frecuente es el superior derecho,
como en la lobitis de Le6n Bernard, siendo comin que res-
pete ciertas franjas periféricas que aparecen conservando
el parenquina mas o menos transparente.

A veces no es dado observar casi todo un 16bulo opaci-
ficado por la infiltracién neoplasica, pero respetando el
extremo superior que resalta como una franja tenuemen-
te clara, en forma de media luna de concavidad inferior y
coronando la tumoracion. A esta claridad se le adjudica un
valor diagnédstico y se le reconoce jerarquia de un signo a
favor de la naturaleza neoplasica de la infiltracién, de
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acuerdo a la opinién de Otten constituyendo el llamado sig-
no de Otten. Otras veces se comprueba la existencia de
franjas transparentes hacia la pared costal externa o junto
al mediastino, que tendrian la misma significacién diag-
néstica que el signo anterior.

Lenk y posteriormente otros observadores han negado
valor diagnéstico a dicho signo. Por nuestra parte pode-
mos afirmar haber observado lobitis bacilosas que han res-
petado el vértice, que aparecia como un casquete transpa-
rente y a la vez hemos visto carcinomas lobares superiores,
sin el signo de Otten.

Sin pretender ser axiomaticos, debemos reconocer que
los trazos transparentes marginales a la condensacién de
un lébulo, son elementos de juicio a favor de un proceso
tumoral cirrético.

A la lobitis carcinomatosa se le reconoce cierta auto-
nomia anatomo-clinica por la frecuencia con que se man-
tiene acantonada y limitada por el plano cisural, cuya
posicion topografica y aspecto morfolégico ha sido motivo
de interesantes estudios, tendientes a dilucidar la natura-
leza etiolégica de esta sistematizacién lobar.

En general la regularidad y nitidez del contorno cisural
suele mantenerse mientras la pleura interlobar es respe-

tada, pero frecuentemente con la evolucién progresiva del
tumor, la linea de la cisura se deforma y luego es destruida
ante la invasiéon neoplasica que se extiende hacia el 16bulo
subyacente, observandose prolongaciones en forma de tra-
zos como verdaderos pies del cancer o formaciones nodu-
lares e infiltrantes, que de aspecto algodonoso penetran
a través de un parénquima, hasta entonces transparente
o hipertransparente, como pasa en los casos frecuentes de
enfisema vicariante.

La lobitis superior derecha de naturaleza neoplasica,
cuando acentia su crecimiento expansivo colma el 16bulo
y aumenta su volumen, modificando a su vez el contorno
de la cisura, resultando por lo tanto que la sombra lobular
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presenta una area mayor de lo normal y la cisura desciende
y se encorva, presentando una manifiesta convexidad infe-
rior, pudiendo llegar a muy poca distancia de la ciipula
diafragmatica.

Esta forma lobar expansiva, puede llegar a dar una
imagen que puede ser facilmente confundida con las gran-
des formaciones quisticas y hasta con la misma lobitis baci-
losa, que puede llegar a presentarse como hemos tenido
oportunidad de observarlo, con un manifiesto caracter
expansivo, sin llegar a franquear la pleura y asi vemos el
caso N? que muestra el cuadro radiografico de una lobi-
tis tuberculosa, comprobada en la autopsia, ocupando casi
todo el hemitérax, apareciendo el 16bulo inferior y medio
integrando la estrecha lengiieta transparente y la cupula,
con discreto ascenso paralitico.

En algunos casos la lobitis expansiva de naturaleza
maligna suele venir acompafiada con adenopatia medias-
tino-hiliar o con una franca retraccién mediastinal. La
asociacion paradojal de una expansion cisural hacia abajo
con una retracciéon de las paredes del hemitérax y mas
frecuentemente de la sombra cardio-mediastinal, son ele-
mentos que abonan a favor de la malignidad.

En otros casos el carcinoma lobar no se manifiesta con
un caracter expansivo sino muy por el contrario revela
cierta tendencia cirrética y en vez de agrandar el perimetro
del lobulo lo achica. En tales casos el contorno cisural en
vez de aparecer francamente convexo, a la inversa se pre-
senta concavo y de contorno irregular, revelando la natu-
raleza retractil del proceso.

En estos casos de lobitis retractil suelen destacarse
junto al mediastino, sombras redondeadas de metastasis
ganglionares, signo inequivoco de malignidad.

Entre ambos tipos morfoldgicos de lobitis carcinoma-
tosa —la expansiva y la retractil— suelen observarse for-
mas intermedias de expresién grafica compleja, pudiéndose
observar casos en los cuales la cisura aparece en parte
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abombada y en parte mostrando una franca retraccion,
dando por lo tanto un contorno inferior de trazo irregular
0, en forma de zic-zac.

Cualquiera que sea el aspecto de la infiltracién lobular
debemos plantearnos el diagnéstico con las lobitis tubercu-
losas, las sifiliticas y las neumonias crénicas de invasién
lobar.

En las lobitis parciales, en las cuales sé6lo una parte del
l6bulo es asiento de la infiltraci6én neoplasica, la imagen
radiolégica es de escasa significacion diagnédstica, resul-
tando bastante dificil establecer su verdadera naturaleza,
a menos que se acompahen de algunos de los signos que
denoten expresiva malignidad, como ser la destruccién
costal, la adenopatia mediastinica o la paralisis diafrag-
matica. En algunos casos sélo la progresiva evolucion a
traves de los exadmenes seriados o la precocidad en aparecer
el sindrome de Holzknech-Jacobson o sindome de las tres r,
nos pondran sobre la via del diagnéstico de tumor maligno.

Como en las otras formas de condensacién en los tipos
lobares del cancer bronco-pulmonar, sobre todo en ciertos
tipos histologicos como en el epitelioma malpighiano, pue-
den observarse fendmenos de necrobiosis y liquefaccion,
que dan lugar a la formacion de cavidades anfractuosas en
medio del block tumoral, modificando el aspecto general
de la lo_bitis.

Mostramos una observacion de cancer lobar excavado,
cuya naturaleza nos fué revelada por la existencia de una
vértebra opaca —VII cervical— interpretada como metas-
tasis 0sea y de la cual tuvimos la comprobacion necrdptica.
Se trataba de un enfermo internado con el diagnéstico de
absceso créonico del pulmén, con hipocratismo digital, en
quien el examen radiografico revel6 la naturaleza neopla-
sica de su supuracion.

Formas cavitarias: Las formas cavitarias del cancer
bronco-pulmonar son relativamente frecuentes, pudiéndose
considerar que de un 25 a un 30 % de los tumores primiti-
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vos del pulmén, presentan complicaciones cavitarias y
supurantes, corroborandose asi las conclusiones de Graham,
que sostiene que un alto porcentaje de supuraciones croéni-
cas no son mas que canceres ulcerados e infectados.

Dos son las formas anatomo-clinico-radiolégicas del
cancer cavitario:

Primero. — El cancer cavitario puro, entidad nosogra-
fica que Letulle describiera como un verdadero “ulcus
rodens del pulmoén” que se revela radlograflcamente como
una gran ulceracién contorneada de paredes gruesas de
tejido neoplasico, que aumenta de perimetro y crece con
la evolucién, dominando la escena una excavacioén.neopla-
sica sin forma tumoral, que en su rapida progresion se
infecta y se hace supurante, siendo recién cuando se suelen
exteriorizar, después de una corta evolucion solapada y
térpida. ,

Letulle llamé a esta forma cavitaria d’emblée, descrl-
biéndola como una broncodilatacién cancerificada, resul-
tado de la coincidencia de dos fenémenos distintos: una
broncodilatacién preexistente y una cancerificacion poste-
rior, determinandp a su vez, que también puede ser encon-
trada en un parenquima libre de neoplasma.

El ulcus rodens pulmonar es de observaecidon bastante
rara y su cuadro radiografico plantea necesariamente el
diagnéstico diferencial con los diversos procesos anulares
supurantes del pulmén. '

La acumulacion del liquido supurante en su interior
y la formacion abultada de sus paredes, no aclara las dudas
diagnésticas mientras el laboratorio no nos certifique su
origen blastomatoso. Sin embargo en la evolucién progre-
siva de la excavacion primitiva maligna suelen observarse
hechos de expresiva significaciéon diagnéstica, como ser la
existencia de trazos radiantes que partiendo del contorno
cavitario se distribuyen por el parenquima vecino, el creci-
miento paulatino de la ulceracién que puede llegar a tener
un tamaiio el doble o triple del inicial, 1a opacificacién del
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contenido cavitario por el desarrollo de masas neoplasicas
en su interior y por ultimo el desgaste y destruccion de los
arcos costales en contacto con la lesidn.

La aparieién en las costillas de manifestaciones osteoli-
ticas por accion de estos canceres roedores, es un signo de
un valor extraordinario para el diagnéstico diferencial.

Una caracteristica de estos canceres, es que suelen
hacer metastasis que reproducen sus mismos caracteres
cavitarios, pudiéndose observar pequeiias cavidades que
como satélites, rodean la grande (Barcia y Garcia Otero).

Segundo. — La forma realmente frecuente del cancer
abscedado estd dada por aquellos casos de complicaciéon
cavitaria en plena neoplasia, como resultado de un proceso
de reblandecimiento, que se transforma en focos de necro-
biosis y liquefaccion, por citolisis de la células blastoma-
tosas, terminando por labrarse una cavidad anfractuosa
con brotes carnosos salientes, redondeados o irregulares y
por lo general con un contenido mayor o menor de liquido
purulento, como consecuencia de la infeccién, a que tan
facilmente exponen las condiciones determinadas por la
trombosis vascular y las comprensiones bronquiales del
tumor. |

Estos hechos son ya de observacion corriente, compro-
bandose a través de la evolucion de un cancer pulmonar,
que la sintomalogia de condensacion, en cualquiera de sus
formas: nodular, circunscripta, lobar o masiva, en un de-
terminado momento se reblandece, necrobiosa y excasa,
cediendo su puesto a un cuadro clinico-radiolégico de exca-
vacién, con todo el cortejo sintomatico a que suelen dar
lugar.

Un hecho frecuente en este periodo es la eliminacion
del foco reblandecido a través de una via bronquial de dre-
naje, que puede llegar a adquirir los caracteres de una
pequefla vOmica, pudiendo ser confundido, como es fre-

cuente con un simple absceso del pulmén, que un examen
completo dejara completamente aclarado, determinando
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que se trata de un cancer, que desde una forma primiti-
vamente tumoral ha evolucionado, en sus fases finales,
hacia la excavaciéon purulenta.

El cuadro radiografico presenta algunas caracteristi-
cas dignas de mencién. Si la tumuraciéon primitiva ha sido
un noédulo, éste parece haberse fundido total o casi total-
mente, siendo su imagen reemplazado por una formacion
cavitaria de paredes gruesas y de tendencia al agran-
damiento.

Si la tumoracién primitiva ha sido una forma lobar
o masiva, es dado observar que en un punto variable de
su condensacion se produce una desintegracion cavitaria
y se forma una excavaciéon de paredes anfractuosas, sin
los contornos neoformados del caso anterior.

Un signo radiolégico de gran significacion diagnosti-
ca, especialmente grafico en las excavasiones labradas en
el seno de los nédulos carcinomatosos, son los brotes o vege-
taciones tumorales, que hacen procedencia hacia el interior
de la cavidad, masas que forman sélido cuerpo con la pa-
red y que al destacarse con su franca opacidad en medio
de la transparencia cavitaria, a la manera de un penén
sobre el mar, dan un signo llamado por su parecido, signo
del penén, considerado por algunos como patognomoénico
del cancer cavitario del pulmén.

Cuando la comunicacion bronquial de la excavaciéon
es deficiente y se acumula en su interior gran cantidad de
supuracion, ésta puede llegar a enmascarar las saliencias
carnosas de la pared, siendo entonces necesario dar diver-
sos cambios posturales al sujeto, para destacar la existen-
cia del signo. Kerley ha comprobado en sus observaciones
que estas cavernas cancerosas comunican muy raramente
con los bronquios y que el liquido queda siempre horizontal.

En sintesis, debemos reconocer la existencia de dos
formas distintas de cancer excavado, la caverna carcino-
matosa o forma cavitaria d’emblée de Letulle y la forma
cavitaria resultante del reblandecimiento tumoral, llamado
por Stokes, “cancer ulcerado del pulmén”.

Deliberadamente dejamos de lado, el estudio de las
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excavaciones que se producen fuera del tumor, en el paren-
quima que lo rodea, que sometido a diversas influencias
mecanicas, inflamatorias y microbianas, terminan por
esfacelarse, dando origen a la formacién de lesiones cavi-
tarias concomitantes.

CONTORNOS Y SUS RELACIONES CON LOS ORGANOS
Y TEJIDOS PROXIMOS

El contorno de la imagen es evidentamente un factor
inherente a la configuracion y estructura de la masa neo-
plasica, guardando una relacion directa con su aspecto
general.

La sombra tumoral puede presentar un contorno re-
gular y nitido con una delimitacién precisa de los elemen-
tos anatémicos vecinos, destacando su perfecta nitidez
cuando la sombra de condensacion tumoral esta rodeada
de tejido sano, de transparencia normal o de zona efise-
matosas con hipertransparencias que hacen ain mas pre-
ciso el limite entre el foco patolégico y el tejido pulmonar
que lo rodea.

Ciertas formas de tipo quistico, encapsulado o en las
lobitis que respetan la integridad de la pleura interlobar,
la que delimita con contornos nitidos la extension del pro-
ceso, de acuerdo a’su particular configuracion.

Pero lo frecuente es que la neoformaciéon invasora
presente un limite irregular, donde en una forma impre-
cisa notamos que los contornos invasores del proceso pene-
tran y serpentean la transparencia de un pulmén aparen-
temente sano. En otros casos la.irregularidad periférica
del tumor esta condicionada por la repercusion del proceso
neoformativo al provocar un halo de atelectasia peritu-
moral en su crecimiento expansivo o taponar o comprimir
ramas bronquiales determinando zonas de franca atelec-
tasia juxtatumoral.

Si se trata de la forma circunscripta o nodular, los
contornos adquieren una destacada significacién semiold-
gica, sobre la cual ya hemos insistido anteriormente.
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SOMBRAS CONCOMITANTES

Consideradas las imagenes focales de iniciacién, de-
bemos estudiar brevemente las imagenes concomitantes de
crecimiento y propagacién que en algunos cagos adquieren
tal magnitud en relacién al foco inicial que dominando la
escena pueden ponernos sobre el diagnoéstico del origen
neoplasico, mientras que en otros casos, englobando la ima-
gen focal es capaz de enmascarar por completo su fisono-
mia radiolégica presentandose con aspectos indefinidos y
complejos que dificultan o imposibilitan la identificacién
del cancer inicial.

Esta tercer etapa de evolucidon progresiva del proceso,
escapa ya a la descripcion de las formas puras, entrando
en el cuadro de sus complicaciones e intermitencias que
enmascaran el proceso inicial, oculto bajo una repercusion
pleural de mayor o menor exhuberancia.

CONSIDERACIONES FINALES

Los neoplasmas broncopulmonares no dan siempre
imagenes tipicas, ni se manifiestan con signos patogno-
moénicos de indudable exteriorizacion, pero eso si, pueden
a veces observarse un conjunto de caracteres, que hacen
posible su diagnoéstico si se procede escrupulosa y metodi-
camente en su exploracidn, si se reiteran los examenes y
se agotan las técnicas especializadas de la moderna radio-
logia y si se interpreta correctamente su cuadro, entonces
el examen radioldgico de por si es capaz de establecer con
certeza la existencia de un blastoma broncopulmonar.

Nuestro esquema docente, de exposicién doctrinaria,
no puede necesariamente abarcar todos los distintos aspec-
tos que puede presentar un proceso que se presenta con
tan frecuente poliformismo, debiendo reconocer que exis-
ten, sin ninguna duda, numerosas formas de transicion,
que se presentan con aspectos morfolégicos intermedios
entre las formas descriptas, de acuerdo a una modalidad
particular que puede adoptar en su curso evolutivo el can-
cer, apartandose en mayor o menor grado, de la fisonomia
especial que caracteriza a los cuadros precedentes.
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El hecho es una logica consecuencia de la evolucion
anatomoelinica del proceso neoformativo, del mayor o me-
nor polimorfismo de sus manifestaciones y del grado di-
verso del potencial proliferativo de las células blastoma-
tosas.

Frente a esos cuadros atipicos que nos explican la di-
versidad de los aspectos radioldogicos observados durante
la vida del enfermo existen casos de observaciéon frecuen-
tes donde el cancer asume durante toda su evolucién un
tipo morfolégico de caracter inmutable, manteniendo su
fisonomia especial, hasta la muerte del enfermo.

El carcinoma primitivo del pulmén, cuyos aspectos
radiograficos hemos tratado de esquematizar, ofrece sin
duda alguna, grandes dificultades diagnésticas, a pesar de
todos los recaudos y precauciones que pudiéramos tomar.

Hay formas anatomoradiolégicas que en su aspecto
grafico y en su evolucion contradicen abiertamente las nor-
mas consagradas por la observaciéon y la experiencia y
formas que aparentemente denotan una exhuberante pro-
liferacién, en un momento cualquiera puede revelarnos
posibles detenciones, adormecimientos pasajeros o remi-
siones mas o menos halagadoras, pero lo habitual y ca-
racteristico es la progresiéon implacable de toda su sinto-
matologia, con la apariciéon solapada o ruidosa de nuevas
complicaciones, entre las que siempre debemos temer, las
metastasis, cuya aparicion nos anuncia la marcha inexo-
rable hacia la caquexia fatal.

Con todo debemos destacar que son muchas las causas
de error, que muchas afecciones son capaces de simular
hasta la apariencia mas perfecta, cualquiera de sus fre-
cuentes modalidades de representaciéon y que por lo tanto
frente a una imagen sospechada debemos agudizar nuestra
exploraciéon, agotando las técnicas modernas con un cri-
terio racional y luego analizar los signos graficos, con un
prudente y concienzudo sentido critico, consolidando el
diagnéstico de malignidad a la luz de una completa docu-
mentacién clinica, biolégica y radioldgica.
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RESUMEN

Clasificacion morfo-radiogrifica del cdncer bironcopulmonar, por el

profesor doctor JostE P. USLENGHI.

1° — Forma ciréunscripta, condensaciéon insular circunscripta de tex-
tura organica masiva.

29 — Forma nodular: tumor esférico, presentandose a veces con una
condensacién homogénea, de tipo quistico, otras en cambio el
noédulo tiene aspecto estriado o granuloso, de contornos deshi-
lachados e irregulares —unicos o miiltiples— con trazos ra-
diantes y prolongaciones finas y tortuosas que forman los
llamados pies del cidncer o dando ese aspecto que se denomina
en cabellera de medusa, representaciéon de la linfangitis o del
crecimiento invasivo del tumor.

32 — Forma aplical, tumor de fisonomia propia que da una opaci-
ficaciéon del apex pulmonar y del domo pleural.

49 — Forma hiliar: Tumor a punto de partida en el hilio, que da
una sombra de condensacén que asume tres formas distintas:
circunscripta, infiltrante y masiva.

59 — Forma mediastino-pulmonar, proceso neoplasico que se inicia y
engloba los 6rganos mediastinales para luego extenderse inva-
diendo discretamente los campos pulmonares.

6° — Forma pleural, cincer pulmonar tempranamente propagado a
la pleura configurando un tumor en superficie, engendrando
una neoplasia pleural de apariéncia primitiva.

70 — Forma masiva, forma infiltrante y masiva que partiendo, por
lo general del hilio condensa los territorios vecinos, pudiendo
llegar a ocupar la totalidad del pulmén.

82 — Forma lobar, forma de infiltraciéon neoplasica, que invade par-
te o todo un lobulo, manteniendo algin tiempo sin rebasar sus
limites, dando la clasica lobitis carcinomatosa.

99 — Formas cavitarias en sus dos tipos: el ulcus rodens o forma
cavitaria d’emblée de Letulle y el cancer abscedado o cancer
ulcerado del pulmén, que por accion terebrante o de necrosis
central se produce en el tumor una cavidad anfractuosa que
puede supurar, simulando un absceso.

Hay otras formas propagadas, asociadas y mixtas, cuando al
proceso tumoral se agregan infecciones sobreagregadas, con lesiones
concomitantes: pleurales y costales, las formas atelectasiantes y las-
asociadas a procesos bronquiales crénicos, antracosis, enfisema, tu-
berculosis, sifilis o actinomicosis.

Formas mitltiples. — La primitiva, polinodular.

Las metastasicas que pueden ser de dos tipos: el neoplasma
primitivo es pulmonar y hay metastasis pulmonares y el neoplasma
primitivo es extratoracico con metéastasis pulmonares.
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Morpho-radiographic classification of bromch-pulmonary cancer, by
Dr. Josg P. USLENGHI, Titular Professor of Radiology and
Physiotherapy of the Faculty of Medicine of the National
University of La Plata.

19) Circumscribed form, insular circumscribed condensation of
organic massive texture.

29) Nodular form: spherical tumour which, sometimes presents
itself with a homogeneous condensation, of cyst type; other times
the nodule is striated or granulous, with raveled contours —single
or multiple— with radiant traces and fine and tortuous prolong-
ations that form those which we name feet of the cancer or which
give that aspect named medusa long hair: that represents lym-
phangitis or invassive growth of the tumour.

3°) Aplical form: tumour of peculiar physiognomy that gives
an opacity of the pulmonary apex and of pleural dome.

49) Hiliar form: tumour in starting-point in the hilio, which
gives a condensation shade that assume three different forms:
that circumscribed, the infiltrating or the massive one.

59) Mediastinum-pulmonary form, neoplasic process which
begins and- englobes mediastinal organs and after extends itself
invading discreetly pulmonary space.

62) Pleural form; pulmonary cancer early propagated to the
pleura configuring a tumour in the area, engendering a pleural
neoplasy of primitive appearance.

7°) Massive form; infiltrating and massive form that starting
generally from the hilio condense next regions and may occupy
totally the lung.

8?) Lobar form: form of neoplasic infiltration that invade a
part or the lobe entirely, continuing a short time without overflow-
ing its limits, giving the classic carcinomatous lobitis.

99) Cavitary forms in their two types: the ulcus rodens or
Letulle’s cavitary d’emblée form and the abscessed cancer and
ulcerated cancer of the lung, that by the boring action or central
necrosis produces in the tumour a sinous cavity which may
supurate, simulating an abscess.

There are other propagated forms, associated and mixed: they
are overaggregated infections joined to tumoral process with
concomitant injuries; pleural and costal, atelectasis form and those
associated to bronchial chronic process, to anthracosis, to emphysema,
to tuberculosis, to syphilis or to actinomycosis.

Multiple forms. — The primitive, polynodular.

Metastatic ones which may be of two types: the primitive
neoplasm is pulmonar and there are pulmonary metastasis and the
primitive neoplasm is extrathoracic with pulmonary metastatic.
Classification morfo-radiologique du cancer bronche-pulmonaire, par

le Dr. Josg P. USLENGHI, Professeur Titulaire de Radiologie



— 146 —

et Physiothérapie de la Faculté de Médecine de 1’Université

Nationale de La Plata.

1°) La forme circonscrite; une condensation insulaire circons-
crite de texture organique massive.

29) La forme nodulaire; une tumeur sphérique, quelquefois elle
se présente avec une condensation homogéne, de type kystique;
d’autres, au contraire, le nodule présente un aspect strié ou granu-
neux, de bords effilochés et irreguliers —unique ou multiples—
avec des traits radiants et des prolongations fines et tortueuses qui
forment ce qu’on appelle pied du cancer ou donnent cet aspect
qu’on dénomme chevelure de méduse, réprésentation de la lymphan-
gite ou de la croissance envahisseuse de la tumeur.

3°) La forme aplicale; une tumeur de physonomie propre que
donne une opacité de l’apex pulmonaire et du dome plevral.

49) La forme hiliaire; une tumeur au p(,)int‘.a de partie de I’hilio,
que donne une .ombre de condensation que prends trois formes diffe-
rentes; la circonscrite, I'infiltrante et la massive.

59) La forme médiastin-pulmonaire, un proces néoplasique qui
commence et englobe les organes médiastinaux, elle s’étend ensuite
envahissant discretement les champs pulmonaires.

6°) La forme plévral; le cancer pulmonaire précocement pro-
pagué a la plevre configurant une tumeur de surface qui engendre
une néoplasma plévral d’apparence primitive.

79) La forme massive, -une forme infiltrante et massive qui
en partant, généralement, de l’hilio condense les régions voisines
et peut occuper, quelquefois, la totalité du poumon.

'89) La forme lobulée; une forme d’infiltration en néoplasme,
qui envahit une partie ou le lobule tout entier. Elle reste la quelque
temps, sans surpasser ses limites, en donnant la classique lobitis
carcinomateuse.

99) Les formes cavitaires en leur deux types: 1'ulcus rodens ou
forme cavitaire d’emblée de Letulle et le cancer abscéssé ou cancer
ulceré du poumon, que par l’ction térébrante ou de nécrose central
produit dans la tumeur une cavité anfractueuse qui peut suppurer
en simulant un abscés.

Il y a d’autres formes propagées, associées et mixtes, quand on
agrége les infections surassiocizées avec des lesions concomitantes
au proces tumoral: celles plévrales et celles costalles, les formes
d’attelectasie et celles associées aux proces bronchiaux chroniques,
a D’anthracose, & ’emphyseme, & la tuberculouse, & la syphilis ou &
I’actinomicose.

Les formes multiples. — Celle primitive, polinodulaire.

Celles métastasiques que peuvent étre de deux types: le néo-
plasme primitif est pulmonaire et il y a des métastase pulmo-
naires et le neéplasme primitif est extrathoracique avec des métas-
tase pulmonaires.



